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RESUMO
Os sintomas do trato urinário feminino são inespecíficos e se faz necessário correta investigação clínica para se estabelecer
o diagnóstico da incontinência urinária. Tal avaliação consiste em história clínica, questionário de qualidade de vida, exame
físico, diário miccional, teste do absorvente e estudo urodinâmico. O estudo urodinâmico é extensão da história e do exame
físico para melhor avaliar a etiologia das queixas das pacientes. O objetivo deste artigo é revisar os métodos utilizados para
o diagnóstico clínico e subsidiário da incontinência urinária.
PALAVRAS-CHAVE: Incontinência urinária; Diagnóstico clínico; Urodinâmica
ABSTRACT
Female lower urinary tract symptoms are nonspecific and a clinical evaluation is required to establish the correct diagnosis.
Such evaluation should consist of a structured micturition history or questionnaire, physical examination, micturition diary,
pad test, and urodynamic evaluation. Urodynamic investigation was developed as an extension of patient history and
physical examination in order to reveal the etiology of the patient's complaints. The goal of the present article is to review
clinical and subsidiary diagnosis of urinary incontinence.
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Introdução
Recentemente, a Sociedade Internacional de Continência (ICS) publicou novas definições dos sin-
tomas, sinais, observações urodinâmicas e condições associadas com as disfunções do trato urinário
baixo e do estudo urodinâmico. Estas definições foram adotadas para serem compatíveis com as publica-
ções da Organização Mundial de Saúde e a Classificação Internacional de Doenças (CID-10), promovendo
melhor comunicação e entendimento entre clínicos, pesquisadores e o público em geral1. Desta forma
podemos ter: incontinência urinária (IU), como a queixa de perda involuntária de urina; incontinência
urinária de esforço (IUE), como a queixa de perda involuntária de urina sincrônica ao esforço, espirro ou
tosse; incontinência de urgência, como a queixa de perda involuntária de urina associada ou imediata-
mente precedida por urgência miccional; incontinência urinária mista, como a queixa de perda
involuntária de urina associada com urgência e também com o esforço, espirro ou tosse.
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A bexiga hiperativa é classificada como
síndrome de sintomas sugestivos de disfunção do
trato urinário baixo. É, especificamente, definida
como urgência, com ou sem urgeincontinência,
usualmente acompanhada de aumento da fre-
qüência miccional e noctúria.
Nesta nova padronização, termos como
síndrome da bexiga hiperativa, síndrome de ur-
gência ou síndrome de urgência-freqüência deno-
tam a mesma enfermidade. De acordo com a no-
menclatura, estes sintomas combinados são su-
gestivos de hiperatividade do detrusor (definido por
meio de exame urodinâmico como contrações
vesicais involuntárias demonstráveis). Ainda se-
guindo as recomendações da padronização, estes
termos só podem ser usados na ausência de in-
fecções ou de outras enfermidades locais.
História Clínica
A anamnese deve conter alguns aspectos
incluindo o início dos sintomas, duração, gravida-
de, condições associadas e descrição do impacto
na qualidade de vida da mulher. Os sintomas vão
refletir alteração na fisiologia normal do trato
urinário2.
Embora a história forneça diversas informa-
ções, é freqüente que não se obtenha o diagnósti-
co, uma vez que os sintomas urinários podem ser
similares quando as etiologias são diferentes. Isto
faz a história clínica, embora integrante da ava-
liação uroginecológica, constituir-se apenas de
segmento da avaliação total da paciente3.
Estudos pioneiros observaram que pacien-
tes com sintoma isolado de perda aos esforços, na
ausência de outro sintoma urinário, usualmente
têm bexigas estáveis. Demonstraram também alta
acurácia da história no diagnóstico de IUE e con-
cluíram que o estudo urodinâmico não é obrigató-
rio nestas situações4. Contudo, outros pesquisa-
dores relataram fraca correlação entre os sinto-
mas e os achados urodinâmicos. Estes últimos
estudos preconizam o exame urodinâmico na iden-
tificação das causas de incontinência5-8. Segundo
alguns autores, uma em nove mulheres pode ser
operada desnecessariamente quando o diagnósti-
co baseia-se apenas em dados de clínicos9.
A história clínica apresenta valor preditivo
baixo em relação ao diagnóstico urodinâmico fi-
nal, em revisão sistemática da literatura7,10. Os
autores concluíram que pacientes com queixa de
perda urinária ao esforço, na avaliação urodinâ-
mica, podem ter o componente de esforço, contra-
ções não inibidas ou mesmo a coexistência de
ambos. Assim, a queixa de perda urinária ao es-
forço tem sensibilidade de 0,82 e baixa especifici-
dade (0,57), resultando em elevados índices de fal-
so-positivo. Baseada nestes dados, a confiança
somente em dados da história clínica pode levar a
até 25% de erro diagnóstico. Deve-se lembrar, tam-
bém, que aumentos na pressão abdominal podem
desencadear contrações não inibidas do detrusor,
falseando o diagnóstico.
Embora alguns autores tenham encontrado
bexigas instáveis em apenas 3,6% das pacientes
com o sintoma puro de perda ao esforço, sugerindo
não haver necessidade de complementação com
exame urodinâmico4, outros pesquisadores obser-
varam que este sintoma puro como queixa única é
muito incomum, estando presente em apenas 2%
dos casos11. Em série de casos de pacientes atendi-
das no setor de Uroginecologia da UNIFESP/EPM,
os sintomas mistos foram os mais prevalentes
(52,6%) e não houve pacientes com hiperatividade
do detrusor entre aquelas com sintoma único de
perda aos esforços. Da mesma forma, aquelas com
queixa de urgência/urgeincontinência isolada não
apresentavam IUE na avaliação urodinâmica12.
Para o diagnóstico diante da suspeita de be-
xiga hiperativa, é importante, durante a anamne-
se, pesquisar o tipo de perda de urina, fatores que
pioram ou desencadeiam a perda, tempo de sinto-
matologia, tratamentos prévios, doenças associa-
das e medicamentos em uso2.
Queixas neurológicas como diminuição da
perda muscular, dificuldade na marcha, parestesia
de membros inferiores e dificuldade para esvaziar
a bexiga devem ser valorizados, uma vez que doen-
ças como esclerose múltipla e doença de Parkinson
podem manifestar-se pela primeira vez como quei-
xas urinárias. Antecedentes de traumas e cirurgi-
as raquimedulares também são importantes.
Os sintomas mais comuns entre os casos
com bexiga hiperativa são urgência e aumento da
freqüência miccional, encontrados em cerca de
80% das pacientes. Outros sintomas relatados são
urgeincontinência e perda urinária durante rela-
ção sexual, particularmente no orgasmo13.
Para a predição de hiperatividade vesical, a
história clínica tem níveis de sensibilidade de 0,69
e de especificidade de 0,6010. De acordo com a nova
padronização da terminologia da ICS, isto implica
que, na prática clínica, a bexiga hiperativa é diag-
nóstico obtido pela clínica e que pode ser usado
como base para o manejo inicial, após avaliação
dos sintomas individuais do trato urinário baixo,
achados de exame físico, exame de urina e outras
investigações necessárias1.
Para a incontinência mista, a baixa sensi-
bilidade (0,51) e especificidade (0,66) da história
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clínica geram elevados índices de falso-positivo e
falso-negativo, com valores preditivos de acerto em
apenas 25% dos casos10. Há que se lembrar, tam-
bém, que a quantificação clínica da perda uriná-
ria é subjetiva, já que ela se baseia nas informa-
ções prestadas pela paciente e o impacto dessa
perda na qualidade de vida é muito variável, con-
forme dados culturais, socioeconômicos e raciais.
A Tabela 1 evidencia os valores de sensibilidade,
especificidade, valor preditivo positivo e negativo
dos dados de história clínica no diagnóstico da in-
continência urinária.
sando reproduzir e caracterizar a incontinência,
excluir distúrbios neurológicos, avaliar o suporte
pélvico e excluir outras enfermidades pélvicas2.
Durante o exame, alguns aspectos devem
ser ressaltados: a análise da mucosa vaginal; si-
nais de dermatite amoniacal; sinais de atrofia pelo
hipoestrogenismo; força de contração voluntária
dos músculos do assoalho pélvico; tônus do
esfíncter retal; sensibilidade do períneo e reflexos
sacrais, além de eventuais distopias genitais.
A IUE está comumente associada ao prolapso
de órgãos pélvicos, sendo importante sua avalia-
ção. Porém, deve-se ter em mente que a presença
ou ausência de prolapso genital nada revela sobre
a causa da incontinência. Relevante procidência
da parede vaginal anterior, por exemplo, pode exis-
tir independente ou concomitantemente com a
IUE, hiperatividade do detrusor ou ambos.
Alguns autores têm proposto que a história
associada à demonstração clínica da perda uriná-
ria ao esforço é suficiente para o diagnóstico de
IUE16. Esta visão vem sendo modificada pela gran-
de maioria dos pesquisadores em estudos investi-
gando a relação entre este sinal clínico e o diag-
nóstico urodinâmico final12,17,18. A acurácia do si-
nal clínico de perda ao esforço foi comparada ao
estudo urodinâmico em 863 pacientes. Os auto-
res concluíram que o mesmo está presente em
apenas 54,2% das 574 mulheres com diagnóstico
final de IUE. Além disso, 38% tinham outro diag-
nóstico adicional, como hiperatividade vesical. Ob-
servaram que o sinal clínico tem valor preditivo
positivo de 91% e valor preditivo negativo de 50%17.
Mesmo com elevado valor preditivo positivo,
em nenhum dos trabalhos há elementos que in-
diquem a possibilidade de diferenciação da IUE por
defeito esfincteriano, o que seria importante na
escolha do tratamento cirúrgico.
Em contraposição, outros pesquisadores de-
monstraram que o sinal clínico tem valor preditivo
positivo de 68,2% e valor preditivo negativo de
88,6%, indicando que a ausência de perda uriná-
ria ao exame clínico é mais útil na exclusão do
diagnóstico que a sua presença na confirmação18.
Em estudo no qual se correlacionou o valor
da queixa clínica com o exame físico no diagnósti-
co da incontinência urinária, observou-se que o
sinal clínico de perda urinária ao esforço estava
presente em 43,8% do total de mulheres, sendo
que 82% tinham o componente de esforço ao es-
tudo urodinâmico. O mesmo, no entanto, estava
ausente em 56,2% dos casos, sendo que o compo-
nente de esforço foi observado em 46,9% destas
pacientes. Os valores preditivos positivo e negati-
vo do sinal clínico para o diagnóstico de IUE, neste
grupo, foram de 82 e 53,1%, respectivamente12.
O diário miccional é outra ferramenta im-
portante quando se suspeita de hiperatividade
vesical. Além de auxiliar no correto diagnóstico,
permite a avaliação da gravidade dos sintomas,
além de constituir recurso para avaliar terapêu-
ticas utilizadas. É fundamental que se tenha o
registro dos medicamentos em uso pela paciente,
uma vez que determinados fármacos podem pio-
rar ou mesmo desencadear os sintomas2.
Durante o preenchimento do diário, a pacien-
te deve ser orientada a anotar a freqüência
miccional (diurna e noturna), volume líquido inge-
rido, volume urinado, número de episódios de per-
da urinária, enurese noturna, urgência miccional
ou perda durante relação sexual, bem como a quan-
tidade de absorventes utilizados diariamente. A du-
ração do diário miccional pode ser de 3, 5, 7 ou 14
dias, de acordo com a maioria dos autores. Existem
divergências sobre o real valor deste tipo de regis-
tro, bem como da duração ideal ou mesmo do valor
discriminatório e da reprodutibilidade das informa-
ções obtidas. Contudo, os diários miccionais ainda
continuam sendo largamente utilizados para o di-
agnóstico e manejo da incontinência urinária14,15.
Exame Físico
O exame físico faz parte da rotina de inves-
tigação ginecológica da mulher incontinente, vi-
Tabela 1 - Sensibilidade, especificidade e valores preditivos positivo e negativo da história
clínica para o diagnóstico da incontinência urinária (adaptado de Jensen et al.7 e Colli et al.10).
IUE: Incontinência urinária de esforço.
IUM: Incontinência urinária mista.
VPP: Valor preditivo positivo.






















Conclui-se, portanto, que a literatura não é unâ-
nime na utilização do sinal clínico da perda uri-
nária como único método para diagnóstico da in-
continência urinária.
A presença de hiperatividade do detrusor
associada à IUE é importante fator de risco na pre-
dição do sucesso terapêutico e deve ser avaliada a
possibilidade de tratamento clínico antes de cirur-
gia. Alterações na micção, como a hipocontratili-
dade do detrusor ou mesmo obstruções infravesi-
cais, também são importantes achados, uma vez
que estas mulheres têm risco aumentado para
retenção urinária no pós-operatório.
Em ampla revisão sobre o tema, conclui-se
que a avaliação urodinâmica deve ser realizada
especialmente quando a cirurgia é opção ao tra-
tamento. Segundo os autores, apenas quando a
terapia não cirúrgica é contemplada (comporta-
mental, farmacológica ou fisioterapia), o exame
urodinâmico pode ser dispensável19.
O exame clínico da paciente com hipótese
de bexiga hiperativa deve ser feito em posição gi-
necológica, preferencialmente com a bexiga cheia.
A paciente deve ser solicitada a tossir e/ou reali-
zar manobra de Valsalva. Quando há hiperativida-
de vesical, se houver perda, esta é assincrônica
ao esforço.
A integridade dos reflexos bulbocavernoso e
anocutâneo deve ser investigada, para avaliação
de possível comprometimento neurológico. Quan-
do normais, indicam que o arco reflexo sacral (S2,
S3, S4) e o componente motor do nervo pudendo
estão preservados. Do ponto de vista prático, estes
reflexos em conjunto com o tônus do esfíncter anal
indicam que não há comprometimento neurológi-
co do segmento sacral. Entretanto, vale ressaltar
que a falta de resposta não indica necessariamen-
te anormalidade neurológica.
Questionários de Qualidade de Vida
Pacientes que têm perda urinária desenvol-
vem modificações comportamentais para se adap-
tar à inconveniência e reduzir o impacto dos sin-
tomas. Incluem-se entre aqueles: aumento da fre-
qüência urinária, descoberta da localização de
banheiros, dietas restritivas, limitação da ativi-
dade física e, nos casos mais graves, limitação das
atividades sociais. Isto pode resultar em isolamen-
to secundário, não permitindo a visitação de luga-
res de encontro, como centros de compra, igrejas
e reuniões familiares20.
Forma-se um ciclo vicioso de ansiedade e
sofrimento relacionado à possível perda urinária.
Junte-se a isto o sentimento de vergonha e
gradativa piora da urgência miccional pela angús-
tia internalizada que freqüentemente leva a im-
portante incômodo psicológico e variado grau de
isolamento social20.
Instrumentos de aferição da qualidade de
vida são comumente utilizados na avaliação de do-
enças ou de tratamentos para a determinação da
percepção individual física, psicológica e bem-es-
tar social. Em situações nas quais o objetivo prin-
cipal não é o prolongamento da vida e métodos es-
pecíficos de resposta ao tratamento são falhos, a
medida do impacto na qualidade de vida destes pa-
cientes é imperativa. Por esse motivo, a Sociedade
Internacional de Continência recomenda que tais
avaliações sejam incluídas, em todos os estudos,
como complemento das medidas clínicas21.
A medida objetiva mais utilizada em estu-
dos clínicos de incontinência urinária avalia a
quantidade e freqüência da perda de urina por di-
ários miccionais, teste do absorvente ou parâme-
tros urodinâmicos. Tais observações podem refle-
tir a gravidade da perda, contudo não exprimem
as alterações nas atividades diárias.
A aplicação de questionários em mulheres
incontinentes é bem aceita, uma vez que o im-
pacto sobre os fatores individuais pode ser avalia-
do. Para que sejam eficientes, estes instrumen-
tos devem ser simples, ter relevância e ser de fá-
cil compreensão. Sua interpretação é influencia-
da pela cultura e suas determinações deveriam
ser sempre pré-testadas em população específica
antes de seu uso em estudos clínicos22. De forma
semelhante, a tradução e adaptação cultural de-
vem ser enfocadas.
Dentre os questionários disponíveis, existem
os que enfocam condições genéricas e específi-
cas23. Os questionários genéricos fornecem dados
sobre o perfil individual, abrangendo conceitos de
saúde geral e avaliando aspectos no campo físico,
psicológico e social. Podem ser aplicados em dife-
rentes populações, a despeito da enfermidade, tra-
tamento proposto ou faixa etária. Tais medidas
permitem comparações entre os grupos estuda-
dos, contudo não são tão sensíveis na detecção de
pequenas diferenças proporcionadas pelo trata-
mento. The Medical Outcomes Study 36-item
Short Form Health Survey (SF-36) é largamente
utilizado na prática clínica, tendo sido traduzido
para o português24. É multidimensional, sendo
constituído por 36 itens reunidos em componen-
tes físico e mental. Todavia, não contempla alguns
aspectos como a função sexual e o sono, que são
pertinentes para mulheres incontinentes.
Já os questionários específicos são desenha-
dos para avaliar com maior complexidade e eficá-
cia o impacto de certos aspectos clínicos e cirúr-
gicos. Portanto, refletem melhor a mudança na
resposta ao tratamento22.
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Entre os questionários específicos, o King’s
Health Questionnaire (KHQ)25 é instrumento con-
fiável e válido para aplicação em mulheres inconti-
nentes. É constituído por oito domínios: percepção
geral de saúde, impacto da incontinência urinária,
limitações de atividades diárias, limitações físicas,
limitações sociais, relacionamento pessoal, emoções
e sono/disposição. Os valores variam de 0 a 100 e
quanto maior a pontuação, pior é a qualidade de vida
referente àquele critério. Temos utilizado o King’s
Health Questionnaire, já traduzido e validado para a
língua portuguesa, para determinação da qualidade
de vida de nossas pacientes26.
Em estudo das conseqüências da bexiga
hiperativa em 933 pacientes, os pesquisadores
observaram que, comparada com a urgeinconti-
nência, os sintomas da bexiga hiperativa similar-
mente reduziram a qualidade de vida. As pacien-
tes com sintomas de hiperatividade vesical tive-
ram limitação especial com relação à sua mobili-
dade, enquanto a urgeincontinência relacionou-
se de forma mais significativa com os sentimen-
tos de constrangimento e vergonha27.
Outros autores também avaliaram o impac-
to da incontinência urinária pelos questionários
em estudo do tipo caso-controle com 1062 mulhe-
res incontinentes e 1143 pacientes do grupo con-
trole. Na avaliação da qualidade de vida, observa-
ram significativa deterioração destes parâmetros,
sendo a percepção da saúde mental e física os cri-
térios que tiveram as mais significativas altera-
ções à medida que os sintomas pioravam28.
Desta forma, existe crescente preocupação
não somente na determinação da ocorrência de
incontinência, mas também no fato de quanto este
problema pode interferir no estilo de vida subjeti-
vo de cada paciente, sendo que os questionários
podem auxiliar nesta tarefa.
Na Tabela 2 estão exemplificados os princi-
pais questionários de qualidade de vida específi-
cos para a incontinência urinária26,29-33.
Diagnóstico Urodinâmico
O objetivo da avaliação urodinâmica é iden-
tificar as causas específicas dos sintomas das pa-
cientes, seja o problema incontinência urinária,
disfunção miccional ou sintomas irritativos do tra-
to urinário, além de fornecer dados para orientar
o correto tratamento, seja ele cirúrgico ou não.
Deve-se lembrar que a avaliação urodinâmica está
sujeita a artefatos, durante sua realização, que
podem gerar erros de interpretação e até mesmo
de diagnóstico, se o examinador não estiver aten-
to e cuidadoso. O diagnóstico final é o resultado de
contínua interação entre a paciente e o examina-
dor, sendo de importância fundamental a inter-
pretação dos dados e a separação de informações
relativas a artefatos34.
Embora o estudo urodinâmico seja conside-
rado o melhor método diagnóstico para avaliação
da função do trato urinário, alguns autores acre-
ditam que o mesmo não é rotineiramente neces-
sário e preferem conduzir suas pacientes base-
ando-se em sintomas clínicos16. Sua utilização
rotineira ainda permanece controversa. Alguns
guias de conduta não o recomendam se a opção
inicial de tratamento é a terapia conservadora35.
Em revisão sistemática da literatura segui-
da de meta-análise, foram encontrados 38 estu-
dos potenciais para utilização do exame
urodinâmico na avaliação da incontinência uri-
nária36. Contudo, deste total apenas dois estudos
foram considerados elegíveis. Na maioria se com-
paravam diferentes enfoques do exame, bem como
havia ausência de resultados clínicos. Os autores
concluíram que o número de participantes era
demasiado pequeno para se afirmar se a alocação
de pacientes no grupo que se submeteu ao estudo
urodinâmico era significativa no resultado final
após tratamento.
Para a incontinência urinária de esforço, o
diagnóstico da sua classificação é essencial, uma
vez que a mesma pode ser decorrente de deficiên-
cia esfincteriana ou de hipermobilidade do colo
vesical. Sua diferenciação é prioritária antes de
se propor tratamento cirúrgico, visto que os pro-
cedimentos de colpo-suspensão retropúbicos tra-
dicionais podem ter índices de falha de até 35%
em pacientes com defeito esfincteriano uretral37.
Não há, até o momento, padronização universal
do diagnóstico1.
O termo “deficiência esfincteriana uretral
intrínseca” refere-se a subtipo de IUE causada pela
inabilidade do mecanismo esfincteriano uretral em
manter a coaptação da mucosa tanto no repouso
quanto ao esforço físico. Difere da hipermobilidade
Tabela 2 - Questionários específicos de qualidade de vida em mulheres com incontinência
urinária (adaptado de Corcos et al.22).
BLUTS: Bristol Female Lower Urinary Tract Symptoms29
SII: Symptom Impact Index30
King’s Health Questionaire26
IIQ: Incontinence Impact Questionnaire31
I-QOL: Incontinence Quality of Life32
































do colo vesical por fatores de risco diferentes, maior
gravidade dos sintomas e pior resposta ao
tratamento. Em geral associa-se a fatores de risco
como a idade avançada, mielopatia congênita ou
adquirida, hipoestrogenismo, cirurgias pélvicas
radicais, radioterapia e cirurgias prévias para
correção da incontinência urinária e/ou distopias
genitais38. Do ponto de vista clínico, relaciona-se
com perdas aos mínimos esforços, gravitacional ou
com a mudança de posição39,40.
A função esfincteriana uretral é constituída
por componente ativo e outro passivo. O mecanis-
mo passivo tem como função a manutenção da pres-
são de fechamento e a coaptação da mucosa em
repouso. Já o mecanismo ativo mantém o tônus
uretral constante e contraído durante o esforço41.
Alguns autores têm demonstrado que a pres-
são de perda urinária durante a manobra de
Valsalva (Valsalva leak point pressure - VLPP) é
método confiável para avaliação do mecanismo
esfincteriano uretral. A medida da VLPP é defini-
da como sendo a menor pressão vesical, medida
com volume conhecido, na qual se observa a per-
da de urina, durante aumentos da pressão abdo-
minal42. Pacientes com IUE e VLPP inferior a 60
cmH2O provavelmente terão como etiologia a defi-
ciência esfincteriana uretral intrínseca43. Pres-
sões de perda superior a 90 cmH2O, em geral, não
se relacionam com defeito esfincteriano43.
Desde a sua introdução, a determinação da
pressão de perda (VLPP) tem-se mostrado clinica-
mente útil na avaliação do mecanismo esfincte-
riano e tem sido largamente utilizada como méto-
do diagnóstico44. No setor de Uroginecologia e Ci-
rurgia Vaginal da Universidade Federal de São
Paulo (UNIFESP/EPM), temos padronizado a reali-
zação do teste com volume de 200 mL de soro fisi-
ológico intravesical, sendo que a paciente é soli-
citada a realizar, por três vezes, manobra de
Valsalva gradualmente até que se observe a per-
da de urina, sendo medida, então, a menor pres-
são que causa a perda. Nos casos em que não há
perda urinária descrevemos a máxima pressão
atingida pela paciente. A cada 100 mL infundidos
solicitamos a paciente tossir, observando a perda
ou não de urina ao esforço. Alguns estudos mos-
traram que a medida da VLPP é reprodutível desde
que o método de medida e volume vesical sejam
constantes, tendo sido relatada reprodutibilidade
do teste em 80% de mulheres com IUE45.
Outra forma de avaliação do esfíncter é feita
pelo perfil pressórico uretral, obtendo-se parâme-
tros como a pressão máxima de fechamento uretral,
comprimento funcional da uretra e pressão de
transmissão abdominal à uretra. Desta forma, a
pressão máxima de fechamento uretral avaliaria o
mecanismo passivo. Já a pressão de perda mediria
a capacidade do mecanismo ativo sob esforço46.
Avaliando 161 pacientes com o componente
de esforço ao estudo urodinâmico, encontrou-se
baixo coeficiente de correlação (0,22) entre a me-
dida da VLPP e da pressão máxima de fechamento
uretral. Da mesma forma, observou-se fraca cor-
relação clínica, uma vez que apenas 5% da varia-
bilidade da pressão de perda foi dada pela variação
da pressão máxima de fechamento uretral47. O
baixo significado clínico pode ser atribuído ao fato
de que os dois parâmetros de pressão são prova-
velmente avaliações de diferentes aspectos do
mecanismo esfincteriano uretral.
Quanto à correlação clínica entre a gravida-
de dos sintomas, demonstrou-se forte associação
com a medida da VLPP48. Três quartos das mulhe-
res com sintomas importantes têm pressão de
perda inferior a 90 cmH2O. Da mesma forma, a
pressão de perda abaixo de 65 cmH2O relacionou-
se com grau acentuado de incontinência uriná-
ria em 77% das pacientes49. Observou-se também
significativa relação entre o número de pacien-
tes com VLPP inferior a 60 cmH2O e a queixa clí-
nica, denotando a interação desta com a gravida-
de da incontinência. Da mesma forma, os valores
médios da pressão de perda foram significativa-
mente menores no grupo com perda aos mínimos
esforços quando comparado ao grupo com perda aos
grandes esforços50.
A maioria dos autores utiliza cateter eletrô-
nico do tipo microtip para avaliação do perfil
pressórico uretral, mais sensível que os catete-
res de fluxo, embora seu uso seja limitado pelos
custos e pelos artefatos. Valores da pressão uretral
inferiores a 20 cmH2O têm sido associados a alto
risco de falhas (18-54%) em cirurgias de
colpofixação retropúbica51.
Usando dados já publicados, o valor preditivo
positivo da pressão máxima de fechamento uretral
na predição do sucesso de procedimentos de
colpofixação retropúbica variou entre 82-93%, en-
quanto o valor preditivo negativo foi baixo, varian-
do entre 4-53%52.
No setor de Uroginecologia e Cirurgia Vagi-
nal da UNIFESP/EPM, até bem pouco tempo, utili-
závamos o perfil uretral com cateter de fluxo, sen-
do que valores inferiores a 45 cmH2O na pressão
máxima de fechamento uretral eram sugestivos
de provável defeito esfincteriano. Contudo, não
observamos interação entre o número de pacien-
tes com valores da pressão máxima de fechamen-
to uretral inferiores a 45 cmH2O e a queixa clíni-
ca. Da mesma forma, não houve correlação entre
os valores médios da pressão máxima de fecha-
mento uretral nos diferentes grupos de mulheres
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com incontinência urinária e a queixa de perda
aos esforços50. Com base nestes dados, não temos
mais utilizado, de forma rotineira, o perfil uretral
na prática diária.
Outros Testes
O exame de urina, tanto pela análise do se-
dimento quanto a urocultura, é considerado obri-
gatório em todas as pacientes com queixas
uroginecológicas. Tal exame se faz necessário,
uma vez que infecções urinárias podem ser cau-
sa dos sintomas e, com grande probabilidade, ha-
verá manipulação instrumental do trato urinário.
O teste do absorvente ou padtest é forma ob-
jetiva de avaliar a incontinência urinária, sen-
do particularmente útil na documentação e quan-
tificação da perda urinária, além de ser auxiliar
na monitorização dos efeitos do tratamento53. É
especialmente recomendado nos casos cuja per-
da não foi observada ao exame clínico nem no es-
tudo urodinâmico. Consiste na colocação de ab-
sorvente, com seu peso previamente aferido, jun-
to ao meato uretral externo por determinado pe-
ríodo de tempo, durante o qual a paciente executa
atividades diárias normais ou exercícios que as
simulem. Após isso, o absorvente é retirado e no-
vamente pesado. Diferenças maiores que 1 g ca-
racterizam a perda urinária54.
A ultra-sonografia, em uroginecologia, tem
como finalidade estimar o resíduo miccional, de-
tectar tumores vesicais e distorções na parede
vesical por massas pélvicas, avaliação da vascula-
rização dos tecidos periuretrais por meio do efeito
Doppler e da musculatura do assoalho pélvico, bem
como avaliar a hipermobilidade e a posição do colo
vesical55-57. Portanto, não faz diagnóstico da incon-
tinência urinária seja por esforço seja por hipera-
tividade vesical. Considera-se hipermobilidade
quando há deslocamento do colo vesical acima de 1
cm quando comparado no repouso e ao esforço58.
Conclusões
A avaliação inadequada e o diagnóstico in-
correto da etiologia da incontinência urinária têm
múltiplas conseqüências, sendo as mais sérias
cirurgias inapropriadas ou mesmo desnecessári-
as. Igualmente estressante para a paciente é a
demora pelo uso de medicamentos que não sur-
tem os efeitos desejados. Procedimentos cirúrgi-
cos sucessivos são vistos como tendo menores ín-
dices de sucesso, além de maior risco cirúrgico e
de complicações pós-operatórias.
Outro fator importante, nos dias atuais, são
os custos financeiros e humanos, além das impli-
cações médico-legais de procedimento cirúrgico
desnecessário ou mesmo incorreto. Diante de qua-
dro de hiperatividade vesical no pós-operatório, não
há como se definir se esta hiperatividade já exis-
tia antes do procedimento cirúrgico ou surgiu após
o mesmo, se não foi realizada a avaliação urodi-
nâmica prévia. Ainda mais grave, se havia indi-
cação cirúrgica para o caso e se a mesma foi a
mais adequada.
O objetivo da avaliação uroginecológica é
identificar as causas específicas dos sintomas das
pacientes. O diagnóstico final é o resultado da con-
tínua interação entre a paciente e o examinador,
sendo de importância fundamental a interpreta-
ção dos dados e a separação de informações rela-
tivas aos artefatos.
Baseando-se nestes dados, acreditamos que
a história clínica associada ao exame físico tem
grande importância no manejo da incontinência
urinária. Porém, não devem ser utilizados como
único método diagnóstico, principalmente quan-
do se tem em mente a possibilidade de tratamen-
to cirúrgico. Seu valor recai sobre o rastreamento
na identificação de pacientes que requerem in-
vestigação posterior. Os testes objetivos estão dis-
poníveis e devem ser utilizados em conjunto com
os dados clínicos, permitindo um diagnóstico pre-
ciso e terapia apropriada.
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